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Introduc¸ão: a gestac¸ão  gemelar com mola hidatiforme completa e feto vivo é um evento raro
e  tem, na maior parte dos casos, evoluc¸ão  para aborto ou interrupc¸ão  médica por causa
dos  riscos para a mãe e para o feto. Quando associada à reproduc¸ão  assistida, a decisão de
ﬁnalizac¸ão  é mais difícil por causa do desejo do casal em manter a gestac¸ão.
Método:  este artigo apresenta um caso de gestac¸ão  gemelar dizigótica com mola hidatiforme
completa  em coexistência com feto diploide e placenta normal em uma paciente de 45 anos
após  fertilizac¸ão  in vitro por ovodoac¸ão.
Resultados:  paciente optou por manter a gestac¸ão  e o parto ocorreu com 29 semanas, sem
complicac¸ões  maternas. Recém-nascido evoluiu com bom desenvolvimento neuropsicomo-
tor,  sem sequelas.
Conclusão: este relato de caso ilustra a possibilidade de conduta expectante, porém não
podemos  ignorar o fato de que existe um alto risco de permanência da doenc¸a  trofoblástica
gestacional.  Infelizmente, a raridade do caso torna o manejo clínico ainda controverso.
©  2013 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão  Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
   
Twin  pregnancy  with  a  complete  hydatiform  mole  and  a  live  fetus
following  egg  donation  and  in-vitro  fertilization:  case  report
Keywords:
Hydatiform mole
a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: twin pregnancy with complete hydatiform mole and live fetus is a rare event
with  the most cases resulting in abortion or medical interruption due to maternal and fetal
   Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDed with assisted reproduction, the decision of pregnancy interruptionFertilization in vitro risks.  When associat
Diseases  in twins
Twin  pregnancy
is  more difﬁcult due to the desire of the couple to maintain the pregnancy.
Method:  this study will present a case of twin dizygotic pregnancy with complete hydatiform
mole  coexisting with fetus diploid and normal placenta in a patient 45 years old, after in-vitro
fertilization  by egg donation.
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Results: patient chose to keep the pregnancy and the delivery occurred at 29 weeks without
major maternal complications. Newborn evolved with good psychomotor development
without sequelae.
Conclusion: this case report illustrates the possibility of expectant management, but we
cannot ignore the fact that there is a high risk of persistent gestational trophoblastic disease.
Unfortunately, the rarity of the case makes the clinical management still controversial.












































s técnicas de reproduc¸ão  assistida como fertilizac¸ão  in vitro
FIV)  e injec¸ão  intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI)
ão  métodos eﬁcazes de tratamento da infertilidade conjugal.
tualmente, cerca de 1-3% dos nascimentos são decorrentes
e  tais técnicas.1 Infelizmente, a incidência de aborto espon-
âneo  em gestac¸ões  conduzidas por FIV é alta. Um estudo
bservacional retrospectivo com 2.705 mulheres com 40 anos
u  mais submetidas à FIV evidenciou média de 32,6% de abor-
os  nesses casos.2
Tal situac¸ão  é atribuída ao fato de que a reproduc¸ão  assis-
ida  traz um risco importante de fertilizac¸ão  por meio de
vulos  anormais. Do mesmo  modo, com a introduc¸ão  da téc-
ica  de reproduc¸ão  assistida também houve um aumento
igniﬁcante na incidência de gestac¸ão  múltipla, que, por sua
ez,  está associada a uma  maior taxa de complicac¸ões  mater-
as  e fetais.1
A doenc¸a  trofoblástica gestacional (DTG) representa um
os  espectros de concepc¸ão  anormal com potencial de malig-
idade.  Alguns fatores de risco para esse tipo de patologia
ão  conhecidos: idade materna avanc¸ada  ou precoce, menarca
ardia,  uso prévio de anticoncepcional oral.3 A reproduc¸ão
ssistida, por sua vez, também aumenta o risco de tal
oncepc¸ão.4 A FIV pode causar uma  fertilizac¸ão  multiesper-
ática e aumentar o risco de DTG proveniente de gestac¸ão
ispérmica. Em contrapartida, a ICSI pode evitar a fertilizac¸ão
ultiespérmica. Essa técnica, associada ao diagnóstico gené-
ico  pré-implantacional, vem sendo usada como estratégia de
revenc¸ão  de gestac¸ões  molares de repetic¸ão.1
A mola hidatiforme, derivada do vilo trofoblástico, repre-
enta  a forma benigna de DTG com prognóstico favorável e
ode  ser classiﬁcada de duas formas com relac¸ão  às diferenc¸as
itogenéticas, histopatológicas e morfológicas. A mola com-
leta,  com cariótipo diploide, tem origem exclusivamente
aterna, pois nesse caso o óvulo fecundado não tem cromos-
omos  e o cariótipo paterno está duplicado. Em 90% das vezes
 cariótipo é 46XX, fruto da fertilizac¸ão  por espermatozoide
ue duplicou sua carga genética, e em 10% dos casos 46 XY,
uja  fertilizac¸ão  ocorre por meio de dois espermatozoides.3
essa condic¸ão,  não há embrião, hemácias ou vasculatura
mbrionárias, membranas ou cordão umbilical e, histologica-
ente,  ocorrem alterac¸ões  uniformes, dilatac¸ões  hidrópicas
e  todas as vilosidades placentárias e hiperplasia difusa do
ito  e sinciciotrofoblasto.Na  mola incompleta ou parcial o cariótipo 90% das vezes
 triploide (fecundac¸ão  de um óvulo por dois espermatozoi-
es) e 10% tetraploide. Na mola parcial pode ser identiﬁcadofeto  com inúmeras malformac¸ões.  Microscopicamente se evi-
dencia  hiperplasia focal, que, em geral, está limitada ao
sinciciotrofoblasto. Existem vilosidades normais e também
alteradas  e há inclusão de trofoblasto dentro do estroma.5
A mola parcial costuma ter crescimento mais lento e menor
risco  de malignizac¸ão  dos vilos trofoblásticos que geram o
coriocarcinoma.3
A gestac¸ão  gemelar com mola hidatiforme completa que
coexiste  com feto vivo é um evento raro, com incidência entre
1:22.000  a 1:100.000 gestac¸ões,  mas  estudos têm mostrado
que  tal incidência vem aumentado com o uso de técnicas de
reproduc¸ão  assistida.3,6 Tal condic¸ão  ainda é um dilema com
relac¸ão  ao diagnóstico. Ultrassonograﬁas de alta resoluc¸ão
podem não perceber alterac¸ões  molares placentárias em até
40%  dos casos e, muitas vezes, esse diagnóstico é feito em
idade  gestacional mais tardia do que em casos de mola hida-
tiforme  isolada, quando são encontradas múltiplas imagens
características e de aspecto cístico, em “ﬂocos de neve”.5
A incidência de malformac¸ões  e complicac¸ões  fetais é
maior  em gestac¸ões  com mola hidatiforme parcial. Porém,
o  risco de complicac¸ões  maternas como pré-eclâmpsia,
embolizac¸ão  trofoblástica, hiperêmese gravídica, sangra-
mento  vaginal, hipertiroidismo, tireotoxicose e progressão
para  doenc¸a  trofoblástica maligna é signiﬁcativamente maior
na  mola completa. Malhotra et al. (2001)7 referem que o risco
de  malignizac¸ão  da mola completa que coexiste com feto nor-
mal  é de 56% a 62% e da mola parcial com feto viável é de
4%.
O  parto de um recém-nascido viável nesses casos é raro,
pois  a maioria resulta em aborto ou parto pré-termo extremo.5
A opc¸ão  de ﬁnalizar a gestac¸ão  é a escolha feita na maioria das
vezes  por causa do risco de evoluc¸ão  para doenc¸a  trofoblás-
tica  maligna, porém a mola hidatiforme completa, em muitos
casos,  está associada à idade materna avanc¸ada  ou às técnicas
de  reproduc¸ão  assistida, o que torna a decisão de ﬁnalizac¸ão
ainda mais difícil por causa do desejo do casal de manter a
gestac¸ão.8
Existem quatro possíveis tipos de gestac¸ão  que resultam na
coexistência  de feto vivo e gestac¸ão  molar: 1) gêmeos dizigó-
ticos  com mola hidatiforme completa e feto normal (diploide
com  placenta normal); 2) gêmeos dizigóticos com mola hida-
tiforme  parcial e feto normal; 3) gestac¸ão  única com feto
triploide e placenta molar hidatiforme parcial; e 4) gestac¸ão
gemelar na qual um feto é normal diploide com placenta nor-
mal  e o outro é triploide com placenta molar hidatiforme
parcial.7,9
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Figura 2 – Mola hidatiforme completa que evidencia as
A associac¸ão  de mola hidatiforme completa e gestac¸ão  geme-
lar  é rara. Existem cerca de 200 casos descritos na literatura.6132  r e p r o d c l i m . 
uma  paciente após FIV por ovodoac¸ão.  Trata-se de caso rele-
vante  por exempliﬁcar o sucesso de uma  conduta expectante
em  uma  situac¸ão  com alto risco de complicac¸ões.  O objetivo
deste  relato é, portanto, evidenciar a possibilidade de conduta
expectante  nesses casos, por meio de um acompanhamento
criterioso e diagnóstico precoce das possíveis complicac¸ões.
Descric¸ão  do  caso
Paciente de 45 anos, primigesta, na perimenopausa com dosa-
gem  de hormônio folículo estimulante (FSH) 24,5 UI/L e ciclos
espaniomenorreicos, que engravidou por meio de ovodoac¸ão  e
FIV. Durante o primeiro trimestre de gestac¸ão  apresentou san-
gramento  vaginal diário de pouca quantidade, sem alterac¸ões
ultrassonográﬁcas de comprometimento fetal. Com idade ges-
tacional de 12 semanas foi diagnosticada gestac¸ão  gemelar,
com  um feto morfologicamente normal, com placenta sem
alterac¸ões  e presenc¸a  de outra placenta de aspecto molar, e
não  foi visualizado o segundo feto.
Conversou-se com os pais sobre o alto risco gestacional,
tanto materno quanto fetal, e optou-se pela manutenc¸ão
da gestac¸ão.  O acompanhamento era feito quinzenalmente,
com exames laboratoriais e ultrassonográﬁcos que não evi-
denciaram  alterac¸ões  em morfologia, estimativa de peso,
dopplerﬂuxometria fetal, índice de líquido amniótico ou
maturidade  placentária. Ao ultrassom, placenta molar sem
caracterizac¸ão  de invasão, assim como radiograﬁa de tórax e
ultrassonograﬁa de abdome total.
No segundo trimestre houve aumento de níveis pres-
sóricos, posteriormente caracterizado como hipertensão
gestacional transitória. Houve reduc¸ão  signiﬁcativa dos níveis
de  hormônio tireoestimulante (TSH), mas  os níveis de tiro-
xina  livre não foram alterados durante toda a gestac¸ão.  Feitos
amniocentese e cariótipo fetal, com resultado 46XX.
Com  29 semanas a paciente entrou em trabalho de parto
espontâneo e de evoluc¸ão  rápida. A fase ativa e expulsiva teve
cerca  de duas horas de durac¸ão  e não houve tempo hábil para a
administrac¸ão  de corticoterapia. A gestac¸ão  foi ﬁnalizada por
parto  normal pélvico, com recém-nascido de sexo feminino
sem  malformac¸ões  e peso de 1,220 Kg. Placenta de aspecto
molar  (ﬁg. 1) foi enviada para estudo anatomopatológico, que
Figura 1 – Macroscopia da placenta molar com vesículas
hidrópicas.dilatac¸ões  hidrópicas das vilosidades placentárias.
teve como laudo mola hidatiforme completa (ﬁgs. 2 e 3). Pla-
centa  de aspecto normal não evidenciou alterac¸ões  molares
em  vilosidades (ﬁg. 4).
O  recém-nascido necessitou de internac¸ão  em unidade de
cuidados  intensivos por 42 dias e, após alta, teve acompanha-
mento ﬁsioterápico e apresentou excelente evoluc¸ão  clínica.
A  puérpera fez dosagem seriada de -HCG e, apesar de queda
gradual  dos seus níveis, foi submetida a curetagem uterina um
mês após o parto, por causa de imagem ultrassonográﬁca de
conteúdo  endometrial sugestivo de mola residual, conﬁrmado
após  novo estudo anatomopatológico. Após tal evento, exames
ultrassonográﬁcos não evidenciaram mais alterac¸ões  e houve
negativac¸ão  dos níveis séricos de -HCG.
DiscussãoDesse modo, o manejo de casos como este permanece incerto,
pois  há o conﬂito entre o desejo de permanência da gestac¸ão
Figura 3 – Mola hidatiforme completa. Intensa hiperplasia
trofoblástica, dilatac¸ões vilositárias e ausência de capilares
fetais.
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Figura 4 – Placenta não molar. No terceiro trimestre da
gestac¸ão  com infartos vilositários, focos de calciﬁcac¸ão




































5. Chen FP. Molar pregnancy and living normal fetus coexisting a possibilidade de sobrevivência do feto, de 41,4% segundo
ejerslev  (1991),10 e o alto risco de complicac¸ões  para a
ãe.  Assim, a maioria dos casos evolui para interrupc¸ão  da
estac¸ão.3
No entanto, alguns autores defendem a manutenc¸ão  da
estac¸ão  com base em alguns preceitos. Há uma  série de casos
e  77 gestac¸ões  gemelares com mola hidatiforme que evi-
encia  uma  porcentagem de 40% de recém-nascidos normais
em  aumentar risco de complicac¸ões  maternas. Além disso,
 maioria das complicac¸ões  pode ser diagnosticada e tratada
recocemente e o risco de malignizac¸ão  da mola hidatiforme
arece não aumentar com o avanc¸ar  da idade gestacional.11
No caso em questão, a decisão da paciente de continuar
 gestac¸ão  foi aceita, não apenas pela ultrassonograﬁa sem
lterac¸ões  morfológicas, cariótipo 46XX e bom desenvolvi-
ento fetal, mas  também pela ausência de sintomas e sinais
aternos  signiﬁcantes. Apesar de termos demonstrado um
aso  de gestac¸ão  gemelar com mola em que a conduta expec-
ante  permitiu um bom desenvolvimento fetal, não podemos
gnorar  o fato de que existe um alto risco de permanência
a doenc¸a  trofoblástica gestacional, principalmente nos casos
m  que os sinais e sintomas são mais exuberantes.5
O diagnóstico de gestac¸ão  gemelar nesses casos muitas
ezes é tardio, pois no exame ultrassonográﬁco ﬁca difícil indi-
idualizar  as duas zonas placentárias distintas e a gestac¸ão
emelar com mola completa acaba sendo confundida com
estac¸ão  única de mola parcial. Porém, alguns sinais e sinto-
as  clínicos podem sugerir gestac¸ão  molar, como hiperêmese,
angramento vaginal diário, eliminac¸ão  de vesículas, aumento
a  pressão arterial, sinais de hipertiroidismo ou tireotoxicose,
ariac¸ão  diária da altura uterina (“útero em sanfona”), níveis
éricos  de -HCG e altura uterina maiores do que o esperado
ara  a idade gestacional.3,4
Uma  vez optado pela manutenc¸ão  da gestac¸ão,  amnio-
entese e ultrassonograﬁa morfológica devem ser feitas para
fastar  a possibilidade de feto triploide ou com múltiplas
alformac¸ões,  situac¸ão  cuja interrupc¸ão  da gestac¸ão  seria a
pc¸ão  adequada.9 8(3):130–134  133
Após o parto, é de fundamental importância o acompanha-
mento seriado do -HCG por pelo menos seis meses após o
esvaziamento uterino. A negativac¸ão  dos níveis de -HCG nos
primeiros  56 dias após o procedimento caracteriza doenc¸a  de
baixo  risco de malignizac¸ão.  Caso a normalizac¸ão  só ocorra
após  os primeiros 56 dias, o seguimento deve ser feito por seis
meses  após a negativac¸ão  dos níveis de -HCG. Dessa forma,
há  maior sucesso na prevenc¸ão  secundária de malignizac¸ão
da DTG.12
Após o ﬁm do acompanhamento é importante dosar o -
HCG  seis semanas e dez semanas após cada nova gestac¸ão
para  descartar presenc¸a  de reativac¸ão  da doenc¸a  trofoblástica
prévia.13 Também é importante a feitura de estudo anato-
mopatológico das placentas (molar e normal), para excluir
presenc¸a  de lesão neoplásica maligna já instalada,6 e de radi-
ograﬁa  de tórax, para excluir metástase pulmonar.14
Segundo Seckl et al. (2010),3 as indicac¸ões  de quimiotera-
pia nos casos de DTG seriam: 1) diagnóstico histopatológico
de coriocarcinoma; 2) estabilizac¸ão  ou aumento dos níveis de
-HCG  após seis meses de acompanhamento; 3) sangramento
vaginal intenso; 4) -HCG > 20.000 UI/L quatro semanas após
esvaziamento uterino; 5) evidência de metástase cerebral,
hepática, gastrointestinal; ou 6) metástase pulmonar ou vagi-
nal  > 2 cm de diâmetro. Felizmente, 95% das pacientes com
mola  hidatiforme que desenvolvem neoplasia têm baixo risco
de  resistência à quimioterapia.3
Atualmente, temos apenas informac¸ões  limitadas sobre as
causas  de maior ou menor agressividade da mola nesses casos
e  diversos questionamentos, principalmente em gestac¸ões
oriundas de FIV. Desse modo, faz-se necessário um maior
estudo  sobre o tema para facilitar o manejo clínico de tais
casos.
Conﬂitos  de  interesse
Os autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
 e  f  e  r  ê  n  c  i  a  s
1. Yamada T, Matsuda T, Kudo M, Yamada T, Moriwaki M,
Nishi  S, et al. Complete hydatidiform mole with coexisting
dichorionic diamniotic twins following testicular sperm
extraction and intracytoplasmic sperm injection. J Obstet
Gynaecol Res. 2008;34(1):121–4.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1447-0756.2007.00714.x.
2. Klipstein S, Regan M, Ryley DA, Goldman MB, Alper MM,
Reindollar RH. One last chance for pregnancy: a review
of  2,705 in-vitro fertilization cycles initiated in women age
40  years and above. Fertil Steril. 2005;84(2):435–45.
3.  Seckl MJ, Sebire NJ, Berkowitz RS. Gestational trophoblastic
disease. Lancet. 2010;376(9742):717–29.
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60280-2.
4.  Grenmam SE, Salmi T, Meurman L. Post-molar trophoblastic
disease following coexisting molar pregnancy and living fetus
subsequent to clomiphene citrate therapy. Int J Gynecol
Obstet. 1990;32(4):381–5.until  term: prenatal biochemical and sonographic diagnosis.
Hum  Reprod. 1997;12(4):853–6.
http://dx.doi.org/10.1093/humrep/12.4.853.




1134  r e p r o d c l i m . 
6. Chesnais AL, Breton F, Shisheboran MD, Huissoud C,
Massardier J, Quilichini B, et al. Twin pregnancy with both
complete  hydatiform mole and coexistent alive fetus: report
of  a non-antenatal diagnosed case. Annales de pathologie.
2011;31(4):299–302.
http://dx.doi.org/10.1016/j.annpat.2011.01.003.
7. Malhotra N, Deka D, Takkar D, Kochar, Goel S, Sharma MC.
Hydatiform mole with coexisting live fetus in dichorionic
twin gestation. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2001;94(2):
301–3.
8. Vandenhove M, Amant F, Shoubroeck DV, Cannie M,
Dymarkowski, Hanssens M. Complete hydatiform mole
with  coexisting healthy fetus: a case report. J Matern Fetal
Neonatal  Med. 2008;21(5):341–4.
http://dx.doi.org/10.1080/14767050801925156.
9. Shazly SA, Ali MK, Abdel Badee AY, Alsokkary AB, Khodary
MM,  Mostafa NA. Twin pregnancy with complete hydatiform
mole  and coexisting fetus following ovulation induction with
a  non-prescribed clomiphene citrate regimen: a case report.
J  Med Case Rep. 2012;6:95.
http://dx.doi.org/10.1186/1752-1947-6-95.
1;2 8(3):130–134
0. Vejerslev LO. Clinical management and diagnostic
possibilities in hydatiform mole with coexistent fetus. Obstet
Gynecol  Surv. 1991;46(9):577–88.
1. Sebire NJ, Foskett M, Paradina FJ, Fisher RA, Francis RJ.
Outcome of twin pregnancies with complete hydatiform mole
and healthy co-twin. Lancet. 2002;359(9324):2165–6.
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(02)09085-2.
2. Sebire NJ, Foskett M, Short D, Savage P, Stewart W,
Thomson M, et al. Shortened duration of human chorionic
gonadotrophin surveillance following complete or partial
hydatidiform mole: evidence for revised protocol of a UK
regional  trophoblastic disease unit. BJOG. 2007;114(6):760–2.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2007.01320.x.
3. Fisher RA, Savage PM, MacDermott C, Hook J, Serbire NJ,
Lindsay  I, et al. The impact of molecular genetic diagnosis
on  the management of women with hCG-producing
malignancies. Gynecol Oncol. 2007;107(3):413–9.4.  Berkowitz RS, Goldstein DP. Current management
of gestacional trophoblastic diseases. Gynecol Oncol.
2009;112(3):654–62.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2008.09.005.
